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La prise en charge chirurgicale de l’arthrose du genou fait appel en dehors des
gestes arthroscopiques et du nettoyage articulaire à trois types d’interventions :
les ostéotomies, la prothèse unicompartimentale et la prothèse totale de genou.
L’analyse complète des antécédents du patient, de ses plaintes fonctionnelles, de
ses motivations associées à l’examen clinique et radiologique systématique
permet d’éclairer ce choix.
La prothèse unicompartimentale s’adresse aux patients présentant une usure
arthrosique affectant un seul compartiment fémorotibial. Leur indication repose
sur un certain nombre de critères extrêmement stricts dont va dépendre le
résultat. L’usure doit provenir d’une arthrose dégénérative ou provenir d’une
nécrose aseptique du condyle interne. L’indication ne concerne pas les atteintes
en relation avec un rhumatisme inflammatoire. Le patient doit avoir un âge ou
un niveau d’activité compatible avec une indication d’arthroplastie. Son poids
ne doit pas être excessif. Le système ligamentaire doit être intact, en particulier
le pivot central. Le défaut d’axe associé doit être modéré.
La prothèse totale de genou est l’indication la plus souvent retenue. Le
chirurgien « monoculture » pourrait avoir la tentation de la proposer largement.
À contrario, le chirurgien spécialiste peut concevoir que la prothèse totale de
genou vît de la contre indication des autres options. Le surpoids, l’importance
d’une douleur diffuse avec une composante fémoropatellaire, un caractère
inflammatoire avec un épanchement abondant seront autant de facteurs en
faveur d’une PTG.
Au prix d’une indication et d’une technique rigoureuse, la prothèse
unicompartimentale se présente comme une alternative appréciable et fiable
par rapport aux prothèses totales du genou. Son atout principal est pour les
patients les plus âgés, la moindre comorbidité, et pour les patients les plus
jeunes une meilleure fonction.
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Objectif.– Décrire pour les patients bénéficiant d’une arthroplastie de hanche ou
de genou, un parcours de soins de rééducation prenant en compte les besoins, les
objectifs d’une prise en charge en médecine physique et de réadaptation (MPR),
les moyens humains et matériels à mettre en œuvre, leur chronologie, ainsi que
les principaux résultats attendus.
Matériel et méthode.– Décrit consensuellement, validé par le Conseil
Scientifique de la Sofmer et s’appuyant sur les données de la littérature, ce
parcours s’adresse à des patients ayant bénéficié d’une arthroplastie de hanche
(PTH) ou de genou (PTG) de première intention ou d’une reprise de PTH ou de
PTG, et se décline en :
– trois périodes : Phase 0 préopératoire ; Phase 1 jusqu’à cicatrisation cutanée et
musculaire : rééducation et réadaptation à la vie quotidienne ; Phase 2 :
réadaptation à l’effort ;
– et deux catégories cliniques tenant compte, selon la Classification
Internationale du Fonctionnement, des facteurs personnels et environnementaux
pouvant influencer les besoins (catégorie 1 une déficience et PTH ou PTG de
première intention, catégorie 2 plusieurs déficiences et arthroplastie de première
intention ou reprise de d’arthroplastie).
Les modalités d’organisation des soins (soins ambulatoires, soins en SSR
spécialisé en appareil locomoteur à temps complet ou à temps partiel) tiennent
compte de l’état du patient et de son environnement sanitaire et social.
Discussion et conclusion.– Ces « parcours de soins en MPR » proposé par la
Sofmer en partenariat avec la Fedmer proposent d’autres modes d’approche
complémentaires de la tarification à l’acte, centré sur les besoins du patient. Ces
documents sont courts pour être aisément lus et utilisables. Ils ne décrivent pas
le programme de soins qui lui décline le contenu des activités de rééducation-
réadaptation au décours d’une arthroplastie.
Pour en savoir plus
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Cette étude est réalisée grâce au système EOS 2D/3D [1] elle vise une analyse
quantitative, morphologique et positionnelle des paramètres pelviens, acétabu-
laires et fémoraux proximaux chez deux populations comportant 30 sujets
asymptomatiques et 30 coxarthrosiques.
Méthode.– La population comporte 60 sujets : 30 sujets sains (GS), et 30 sujets
coxarthrose (GC). Des radiographies biplanes EOS en position debout sont
traitées pour effectuer une reconstruction 3D de la hanche et en extraire les
paramètres quantitatifs pour les 120 membres.
La méthode statistique utilisée pour la comparaison des différents paramètres
est celle de student (p discriminant si < 0,05).
Résultats.– L’angle d’incidence [2] est quasi similaire chez les deux populations.
Les paramètres discriminants retrouvés chez les coxarthroses sont : pente sacrée
(PS), angle d’Idelberg et Franck, angle fémoral mécanique, HKS et de couverture
externe de la tête fémorale. Une plus grande asymétrie droite-gauche du diamètre
de la tête fémorale et de l’angle HKS est observée chez les coxarthroses.
Discussion.– L’augmentation de la PS dans la coxarthrose [3,4] influence les
autres paramètres pelviens et acétabulaires. Il existe une chaîne de corrélation
entre le rachis lombaire, le bassin et le secteur sous pelvien.
Conclusion.– Nous observons une plus grande pente sacrée chez les coxarthroses.
Celle-ci a des conséquences sur certains paramètres sous pelviens. Des études
complémentaires en position debout et assise sont nécessaires pour confirmer nos
résultats.
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Introduction.– La peur de la douleur prédit l’incapacité dans de nombreuses
situations orthopédiques. L’Échelle de Kinésiophobie de Tampa (TSK) est une
mesure de la peur liée à la douleur, spécifiquement la peur du mouvement.
L’objectif de cette étude a été d’évaluer l’influence de la kinésiophobie sur
certains paramètres fonctionnels de Prothèses Totales de Genoux (PTG) dans le
contexte d’un service de médecine physique (MPR).
Population.– L’étude a concerné 89 personnes ayant une première PTG
(52 femmes, 37 hommes) qui ont été adressées en MPR neuf jours après
l’intervention. L’âge moyen était de 72,6 ans (de 50 à 91 ans).
Méthodes.– À l’entrée, ont été évaluées la douleur à l’échelle analogique
visuelle et le TSK. Le TSK est un questionnaire comportant 17 items avec deux
sous scores : « focalisation somatique » et « évitement de l’activité ». Tous les
patients ont eu le même programme de rééducation massokinésithérapique. À la
fin du séjour ont été évalués : la durée de séjour, les différents paramètres du test
de marche de six minutes, l’amplitude des mobilités du genou, le grip test.
Résultats.– Les scores de « focalisation somatique » étaient significativement
corrélés avec la durée de séjour (r = 0,22 ; p < 0,05) et, négativement, à la
distance parcourue au test des six minutes et à la force du grip test. Les scores de
« l’évitement de l’activité » étaient corrélés négativement à la distance du test de
six minutes et au grip test (r = –0,31 ; p < 0,006). La valeur moyenne de
« l’évitement de l’activité » était significativement plus élevée chez les patients
obèses comparativement aux patients non obèses (p < 0,03). Un score total du
TSK, supérieur à 40, a été plus fréquemment observé en cas d’obésité viscérale
(O.R. 3,5 ; CI 1,07–11,43 ; p < 0,04) et était associé à une valeur moyenne
initiale de l’EVA douleur plus élevée que chez les autres patients (p < 0,02).
Ces résultats n’étaient pas liés au sexe, à l’âge, à la présence de comorbidités.
Conclusions.– Nous avons trouvé que des facteurs psychologiques et cognitifs
liés à la douleur interagissaient avec différents paramètres du devenir
fonctionnel initial chez des patients ayant eu une PTG.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.941
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Background.– In France, between nine and ten millions of persons suffer from
symptoms of osteoarthritis (OA), i.e. 17% of the global population [1]. This
disease is the second cause of disability in our country [1] and can be
responsible for an important loss of quality of life. In 2002, a socioeconomical
study [1] showed that, in the last ten years before the study, the number of
persons suffering from OA progressed by 54%, trigerring a 156% increase in
medical costs directly linked to OA. A more recent study [2] established the cost
of OA treatment to around three billions euros per year.
Paradoxically, the two public health objectives cconnected to OA and defined by
the August 9, 2004 Law (objectives #085 and #087) have been left without
action or evaluation [4]. Overall, as a public health and medical cost challenge,
OA has been largely ignored in our country.
Objectives.– To create a sense of urgency and challenge around this disease,
AFLAR, the historical non-profit organization involved in the fight against OA
and the only French patient organization dealing with this issue, decided to
create the National Alliance against Osteoarthrosis.
Results.– National Alliance members agreed on the following objectives:
–to bring together all the professionals involved in OA care and to trigger a
global mobilization around this underestimated public health issues;
–to stimulate collective thinking around the challenges linked to OA care;
–to develop awareness and visibility actions;
–to disseminate prevention messages, especially regarding the role of physical
activity;
–to identify and relay the needs of people affected by OA;
–to increase the involvement of local and national governing bodies.
Conclusions.– National Alliance against Osteoarthritis projects synergize
efforts from each member’s expertise. Innovative through the diversity of its
participants, this Alliance will undoubtedly contribute to amplify our country’s
mobilization against OA.
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